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1.0 INNLEDNING 
Det blir her lagt frem bakgrunn for valg av tema, problemstilling og dens hensikt, 
avgrensing av oppgaven og begrepsavklaring. 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema  
Mellom 15000 og 16000 nordmenn rammes av hjerneslag hvert år og rundt 30 prosent 
av alle som er rammet har depresjon til enhver tid i løpet av de 5 første årene etter 
hjerneslaget (Hackett med kolleger, gjengitt av Kouwenhoven & Kirkevold, 2013, s. 
335).  
 
Jeg har vært i praksis på en slagavdeling og synes dette var spennende. Etter egen 
erfaring i praksis opplevde jeg at hovedfokuset var på pasientens fysiske behov og det 
ble lagt mindre vekt på depresjon, og generelt pasientens psykososiale behov. I studien 
til Kouwenhoven og Kirkevold kommer det frem at selv om fenomenet depresjon etter 
hjerneslag har vært kjent i flere år, er det ofte oversett i praksis (Kouwenhoven & 
Kirkevold, 2013). Det har vist seg at sykepleiere ikke er gode nok til å observere 
slagpasientene i forhold til depresjon (Lightbody og kolleger, gjengitt av Kouwenhoven 
& Kirkevold, 2013, s. 340). Som sykepleier er det viktig å se hele pasienten og jeg 
ønsker med dette å sette fokus på helhetlig sykepleie. En kan gjøre mye for pasienten i 
den akutte fasen etter hjerneslaget og jeg tror det er viktig at alle sykepleierne som 
jobber med dette blir klar over hvor mange som blir rammet av depresjon etter 
hjerneslag. Det er viktig å bli klar over hva en selv kan bidra med som sykepleier for å 
forebygge og hindre at depresjonen får utvikle seg. Jeg håper jeg kan gjøre en forskjell 
med bacheloroppgaven min og at den kan være med på å belyse dette temaet på de 
avdelingene det gjelder.  
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1.2 Problemstilling og hensikt 
Hensikten med oppgaven er å få frem viktigheten av forebygging av depresjon etter 
hjerneslag den første tiden mens pasienten er på sykehus. Som nevnt er det rundt 30 % 
som får depresjon etter hjerneslag (Hackett med kolleger gjengitt av Kouwenhoven & 
Kirkevold, 2013, s. 335), men er det nok fokus på dette på avdelingen? Min erfaring fra 
praksis er at pasientens psykososiale behov blir satt til side. Jeg ønsker å ha fokus på 
hva sykepleieren kan bidra med i forhold til å forebygge depresjon, så jeg har derfor 
valgt denne problemstillingen:  
 
”Hvordan kan sykepleieren bidra til å forebygge depresjon hos pasienter med 
hjerneslag?” 
 
1.3 Avgrensinger av oppgaven 
Siden det er forebygging av depresjon som er fokuset, har jeg valgt å ikke fokusere på 
behandling av hjerneslag. Jeg avgrenser oppgaven til voksne pasienter med hemiparese 
som utfall etter hjerneslaget, den første tiden etter de er innlagt på sykehuset og 
fokuserer lite på de andre fysiske konsekvensene som kan oppstå på grunn av 
hjerneslaget. Pårørende er viktig i slagrehabiliteringen, men dette temaet blir ikke tatt 
med på grunn av oppgavens størrelse. Av samme grunn går jeg heller ikke inn på 
dokumentasjon. Jeg går lite inn på de forskjellige fasene etter en krise, på grunn av 
oppgavens størrelse: sjokkfasen, reaksjonsfasen, bearbeidingsfasen og 
nyorienteringsfasen, men likevel nevnes det i drøftingen siden det er viktig å ha 
kunnskaper om dette som sykepleier. Tverrfaglighet er viktig på denne avdelingen, men 
på grunn av oppgavens størrelse har jeg valgt å ikke ta det med.  
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1.4 Begrepsavklaringer 
Hjerneslag/ Apoplexia cerebri 
I følge Verdens helseorganisasjon defineres hjerneslag slik: ”En akutt forstyrrelse av 
hjernens funksjon med symptomer som varer i mer enn 24 timer eller fører til død, og 
der ingen annen årsak enn vaskulær svikt er sannsynlig” (gjengitt av Grimsby, Willèn, 
Engardt, & Sunnerhagen, 2008, s. 572).  
 
Depresjon 
Depresjon kan vise seg på ulike måter. Det reduserte stemningsleiet ses gjerne som 
tristhet, redusert konsentrasjonsevne, nedsatt aktivitetsnivå, mindre evne til å føle glede, 
liten interesse for andre, lite initiativ, økt tretthetsfølelse, forstyrret søvn og appetitt og 
manglende evne til å glede seg selv og andre og til å sette pris på viktige ting i livet 
(Håkonsen, 2009, s. 322).  
 
Voksne 
I studien til Kouwenhoven og Kirkevold kommer det frem at en av de mest utsatte 
gruppene for å få depresjon er voksne med forpliktelser som økonomi, familie og barn 
(Kouwenhoven & Kirkevold, 2013). Derfor har jeg valgt å definere voksne som 
personer fra 30 år og opp til 67 år.   
 
Akuttfasen 
Akuttfasen blir i følge helsedirektoratet definert som: den første uken etter debut av 
symptomer på akutt hjerneslag (Helsedirektoratet, 2010).  
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Pasienten/ sykepleieren 
Jeg har valgt konsekvent å skrive pasienten i hankjønn og sykepleieren i hunkjønn for å 
skille disse to i teksten.  
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2.0 METODE 
“En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap” (Dalland, 2012, s. 111). Det blir her presentert redgjørelse for metode, 
databaser og litteratursøk og kildekritikk.  
 
2.1 Redegjørelse for metode 
I denne oppgaven er metoden litteraturstudium. En litteraturstudie går ut på at en 
presenterer kunnskap som allerede eksisterer. I litteraturstudien blir kunnskapen 
systematisert. Det vil si at en først søker på den, deretter samler den inn, så blir den 
vurdert og tilslutt sammenfatter en den (Støren, 2013, s. 17).  
 
2.2 Databaser og litteratursøk 
Artikkel 1 
På Swemed+ kombinerte jeg søkeordene: ”depresjon” AND ”hjerneslag”. Jeg krysset av 
på ”peer reviewed tidsskrifter”, ”läs online” og avgrenset det til norske artikler. Da fikk 
jeg opp to resultater og jeg valgte nr. en: ”Å leve med depresjon etter hjerneslag”.  
 
Artikkel 2 
På Cinahl kombinerte jeg søkeordene: ”stroke”, ”emotional support” og ”group”. Jeg 
krysset av på ”full text” og fra 2006 frem til i dag. Da kom det opp tre resultater, og jeg 
valgte nr. en: ”Emotional support for stroke survivors: Share your story group”.  
 
Artikkel 3 
På Pubmed kombinerte jeg søkeordene: ”hope”, ”stroke” og ”staff”. Jeg krysset av på 
”full text” og at artiklene ikke skulle være mer enn ti år gamle. Da fikk jeg opp åtte 
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resultater og jeg valgte nr. seks: Staff and patient views of the concept of hope on a 
stroke unit: a qualitative study”.  
 
Artikkel 4 
På Cochrane Library kombinerte jeg søkeordene: ”preventing”, ”depression” og 
”stroke”. Jeg huket av relevansen av artikler fra høy til lav. Da fikk jeg opp to resultater 
og jeg valgte: ”Interventions for preventing depression after stroke (Review).  
 
Artikkel 5 
På Pubmed kombinerte jeg søkeordene: ”motivational”, ”interviewing”, ”poststroke”, 
”patients” AND ”mood”. Jeg huket av en avgrensing på ti år og ”full text”. Da fikk jeg 
opp fire resultater. Jeg valgte nr. to: ”Motivational interviewing improves patient´s 
mood and reduces mortality 12 months poststroke”.  
 
2.3 Kildekritikk  
Kildekritikk er viktig for å finne ut om en kilde er sann (Dalland, 2012, s. 67). En må 
vurdere og karakterisere litteraturen en har benyttet. Dette er viktig for at leseren skal 
kunne få med seg hvilke refleksjoner en har gjort i forhold til relevans og gyldighet til 
litteraturen en har benyttet for å kunne svare på problemstillingen (Dalland, 2012, s. 
72). Jeg har tatt utgangspunkt i pensumlitteraturen og anbefalt litteratur fra skolen, men 
jeg har også valgt bøker som ikke står i pensum på grunn av relevans for oppgaven. 
Sekundærkilder er kilder som blir presentert i teksten og som er bearbeidet av andre enn 
den opprinnelige forfatteren. Det kan være en utfordring for da er allerede teksten tolket 
før en leser den, så det opprinnelige perspektivet kan ha endret seg. Likevel har jeg med 
noen sekundærkilder, men disse bøkene er på pensumlisten eller med i forskningen jeg 
har valgt, bortsett fra aktivitetshåndboken som ikke er på pensumlisten.  
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Jeg har i hovedsak tatt utgangspunkt i bøker som er mindre enn ti år, men jeg har blant 
annet med boka ”Mellommenneskelige forhold i sykepleie” av Travelbee (1999). 
Grunnen til at jeg tenker denne er relevant er fordi Travelbee fortsatt er en aktuell 
sykepleieteoretiker som brukes i undervisningen, samt at hun står nevnt i Kristoffersen 
bind 1 (2011), som er pensumlitteratur. Videre har jeg tatt med ”Aldring og 
hjernesykdommer” av Thommessen (2003) og ”Håp og livskvalitet” av Rustøen (2001). 
Jeg valgte å ta med litt fra de på grunn av relevans i oppgaven. Likevel er det viktig å 
være kritisk, siden det kan ha kommet ny litteratur i senere tid.  
 
Jeg har vært nøye med å omformulere setningene fra bøkene som jeg har tatt med i 
teoridelen, og samtidig få de så lik opprinnelsen som mulig, for å unngå 
feilinformasjon. Nettsidene som jeg har valgt, som for eksempel helsedirektoratet.no og 
lovdata.no, anser jeg som troverdige kilder. Jeg har valgt å være nøye på alle kildene jeg 
bruker, slik at informasjonen i oppgaven min blir riktig.  
 
Videre har jeg med fem forskningsartikler jeg har funnet på nettstedene: Swemed, 
cinahl, pubmed og cochrane library. Jeg ser på disse som troverdige søkeområder, siden 
det anbefales fra høyskolen å søke her. Forskningen har jeg avgrenset til artikler som 
ikke er eldre enn ti år. Fire av forskningsartiklene er engelske og av den grunn kan dette 
være en feilkilde, fordi det er mange vanskelige ord og uttrykk som har gjort det 
utfordrende å oversette dem.  
 
Kildekritikk på forskningen:  
Artikkel 1: 
Artikkelen tar utgangspunkt i pasientene som allerede har depresjon og forløpet av 
depresjonen etter hjerneslaget. Selv om jeg fokuserer på hva en kan gjøre for pasientene 
for å forebygge depresjon, ser jeg denne likevel som relevant fordi den viser at 
depresjon kan bli en stor konsekvens etter hjerneslaget. Det er kun 9 personer som blir 
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dybdeintervjuet, og alle personer er forskjellige, noe som gjør at denne forskningen ikke 
stemmer for alle.  
 
Artikkel 2:  
Deltakernes emosjonelle funksjon ble målt ved bruk av ”Hospital Anxiety and 
Depression scale”. Disse er ikke spesielt utviklet for slagpasienter. Forfatterne 
konkluderer med at det skulle vært med flere deltakere for å vurdere om gruppen 
forbedret humøret, i tillegg til flere fremtidige undersøkelser. Jeg hadde først valgt å ha 
med samtalegrupper som et tiltak under teoridelen, men så etter hvert at dette ville bli 
mer aktuelt for pasienten litt senere i sykdomsforløpet. Likevel valgte jeg å ta med 
denne forskningen på grunn av nyttig informasjon om emosjonell støtte for 
slagpasienter.  
 
Artikkel 3:  
I studien er det kun 10 pasienter og 10 tverrfaglig ansatte med. Dette vil ikke gi så stor 
dybde, men det kan gi en viss formening. Selv om det ble konkludert med at håp var 
nyttig i rehabiliteringen, kom det også frem at mange strevde med å oppleve håp. Jeg 
har valgt denne fordi jeg i oppgaven fokuserer mye på hvordan håp kan forebygge 
depresjon.  
 
Artikkel 4:  
Her ble både farmasøytiske og psykologiske tiltak veid opp mot hverandre. Selv om det 
ble anbefalt psykologiske tiltak fremfor farmasøytiske, konkluderte forfatterne med at 
flere undersøkelser måtte til for å kunne anbefale slike behandlinger etter hjerneslag til 
rutinemessig bruk. Jeg har valgt denne fordi jeg fokuserer mye på psykologiske tiltak 
som forebygging av depresjon.  
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Artikkel 5:  
Det motiverende intervjuet er ikke i denne forskningen direkte fokusert på fysisk 
aktivitet. Fordelen med det motiverende intervjuet var bedring av humøret til pasienten 
noe som gjorde den relevant til oppgaven.  
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3.0 TEORI/ RESULTATER 
Det blir her presentert teori om hjerneslag, depresjon, forebyggingstiltak for å forebygge 
depresjon, Travelbees sykepleieteori, Antonovskys salutogene perspektiv, presentasjon 
av forskningsartiklene, etiske betraktninger og lovverk.  
 
3.1 Hjerneslag 
Hjerneslag, som også er kalt apoplexia cerebri eller cerebralt insult, oppstår ofte av 
sykdom i halsen eller hjernens arterier. Hjerneslag forekommer ofte samtidig med høyt 
blodtrykk, aterosklerose og hjertesvikt (Jacobsen, Kjeldsen, Ingvaldsen, Buanes, & 
Røise, 2009, s. 110).  
 
3.1.1 Årsaken til hjerneslag 
Årsaken til hjerneslag skyldes i 80% av tilfellene infarkter og i 15% av tilfellene 
blødninger. Dette kan etter årsak deles inn i 5 typer: 50% av infarktene utgjør en 
trombose i en aterosklerotisk arterie, 20% utgjør en embolus fra halsarterien eller 
hjertet, 20% utgjør aterosklerose i hjernens arterier, en arterie i hjernen som blør eller 
små embolier som raskt løser seg opp, også kalt transitorisk iskemisk anfall (TIA) 
(Jacobsen et al., 2009, s. 110).  
 
3.1.2  Symptomer og konsekvenser av hjerneslag 
Symptomene og tegnene, i form av nevrologiske utfall, som oppstår ved et hjerneslag 
skyldes vesentlig skade i sentralnervesystemet. De nevrologiske utfallene varierer fra 
pasient til pasient og avhenger av skadens lokalisering og omfang (Jacobsen et al, 2009, 
s. 112), enten det er i cortex (hjernebarken), pons (hjernestammen) eller i cerebellum 
(lillehjernen) (Wergeland, Ryen, & Ødegaard-Olsen, 2010, s. 263). Vanlige 
konsekvenser etter hjerneslag er blant annet lammelser og depresjon (Wergeland et al., 
2010, s. 264- 269). 
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Ekstremitetslammelse 
Lammelsene er oftest ensidige (hemi) og kommer på motsatt side av den delen av 
hjernen som slaget har rammet. Årsaken til dette er at nervefibrene krysser midtlinjene i 
hjernen. Parese vil si redusert muskelkraft (Jacobsen et al., 2009, s. 112). Mange 
opplever at kroppen ikke fungerer som før også lenge etter hjerneslaget, spesielt i 
forhold til sosiale sammenhenger og daglige gjøremål (Wergeland et al., 2010, s. 265). 
Kroppen kan oppleves uforutsigbar og upålitelig og pasienten kan ofte føle seg sårbar 
overfor begrensingene kroppen har (Eilertsen, gjengitt av Wergeland et al., 2010, s. 
265).  
 
3.2 Depresjon 
Depresjon går under gruppen psykiske sykdommer (Kjellmann, Martinsen, Taube, & 
Andersson, 2008, s. 276). Depresjon rammer mange mennesker og er en vanlig lidelse 
(Håkonsen, 2009, s. 322). Ofte har personen som er deprimert nedsatt selvtillit og 
selvfølelse, i tillegg til sterk skyldfølelse (Håkonsen, 2009, s. 322).  
 
Som nevnt under punkt 1.1 har rundt 30 prosent av alle som er rammet av hjerneslag 
depresjon til enhver tid i løpet av de 5 første årene etter hjerneslaget (Hackett og 
kolleger, gjengitt av Kouwenhoven & Kirkevold, 2013, s. 335). Forskningen viser at 
forekomsten av depresjon er størst i akuttfasen. For de fleste som blir rammet av 
depresjon etter hjerneslag, går depresjonen etter hvert over, men hos noen kan den 
vedvare. Videre i forskningsartikkelen framgår det at depresjon etter hjerneslag kan føre 
til lengre sykehusopphold, redusert sosial aktivitet, dårligere fysisk rehabilitering, økt 
funksjonshemming og vansker med å komme seg tilbake i jobb. I verste fall kan det 
også føre til selvmord og død. Akuttfasen etter hjerneslag er spesielt viktig, fordi tidlig 
depresjon øker sjansen for vedvarende depresjon og komplikasjoner (Kouwenhoven & 
Kirkevold, 2013).  
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3.2.1  Årsaken til depresjon etter hjerneslag 
I følge forskningen til Kouwenhoven og Kirkevold kommer det frem at i litteraturen blir 
det beskrevet to hovedmodeller for å forklare hvorfor depresjon kan oppstå etter 
hjerneslag. Den første går ut på hvor i hjernen slaget rammer, selve hjerneskaden, 
omfang eller art. Her blir depresjonen forklart ut fra patofysiologienes mekanismer. Den 
andre går ut på at de store endringene etter slaget er årsaken til depresjonen, altså en 
psykososial reaksjon (Kouwenhoven & Kirkevold, 2013). 
 
Rundt 50-75 % av slagrammede ender opp med kroniske og invalide symptomer som 
blant annet påvirker mobiliteten og ofte opplever pasienten psykologiske problemer 
etter dette. Depresjon og angst er de mest vanlige reaksjonene (Gurr, 2009). I en studie 
til Townend og kolleger (gjengitt av Kouwenhoven & Kirkevold, 2013, s. 336), der 
slagrammede både med og uten depresjon ble sammenliknet, kom det frem at det var 
sammenheng mellom det å være deprimert og det å ikke akseptere funksjonssvikt. De 
deltakerne som var deprimerte, i motsetning til de som ikke var deprimerte, var veldig 
opptatt av å fremdeles gjøre ting de kunne utføre før (Kouwenhoven & Kirkevold, 
2013).  
 
3.2.2 Kartlegging av depresjon etter hjerneslag 
Det er viktig som sykepleier å avdekke og diagnostisere depressive symptomer på 
depresjon etter hjerneslag tidlig. Grunnen til det er fordi de som ikke blir behandlet vil 
kunne få et annet sluttresultat  i negativ retning på rehabiliteringen i tillegg til at det 
sannsynligvis kan føre til økt dødelighet (Thommessen, 2003, s. 103). Både nasjonale 
retningslinjer og forskningslitteraturen anbefaler å kartlegge depresjonssymptomene 
jevnlig etter hjerneslag (Kouwenhoven & Kirkevold, 2013). For å kunne oppdage 
depresjon hos pasienten kan sykepleieren bruke forskjellige tester som ”Montgomery 
Aasberg Depression Rating Scale” (MADRS), ”Geriatric Depression Scale” (GDS) og 
13 
”Beck Depression Inventory” (BDI). Testene er ikke spesielt utviklet for slagpasienter. 
Slagpasientene kan for eksempel ha en del symptomer som kommer på grunn av 
hjerneslaget, men som til vanlig ville oppstått på grunn av en depresjon (Thommessen, 
2003, s. 103). I studien til Kouwenhoven og Kirkevold kommer det frem at depressive 
symptomer kan være et uttrykk for en depresjon etter hjerneslaget, men det kan også 
være en sorgreaksjon (Kouwenhoven & Kirkevold, 2013). 
 
3.3 Forebygging/ Forebyggende tiltak mot depresjon etter hjerneslag 
Forebyggende helsearbeid er viktig både for å forebygge sykdom og for å fremme 
helsen. Helseskader eller sykdommer kan med få unntak reduseres og målet for 
sykdomsforebyggende arbeid er å utsette eller forhindre sykdom hos individer som er 
friske. Dette kalles primær sykdomsforebygging. Dersom målet er å hindre at en 
sykdom utvikler seg videre eller kommer tilbake, kalles det sekundær 
sykdomsforebygging. Tertiær sykdomsforebygging kan også bli aktuelt dersom målet er 
å minske sykdommen for å få livskvalitet og funksjonen tilbake (Mæland, 2010, s. 13 & 
14).  
 
3.3.1 Informasjon og kommunikasjon 
Det er viktig med god informasjon etter hjerneslag, både til pasient og pårørende. Det er 
viktig å få vite hva som har skjedd og hva som vil skje videre, hvorfor pasienten 
eventuelt ikke klarer ting, hvilke undersøkelser og prøver som vil bli tatt og resultatene 
av disse. Det er viktig at sykepleieren tar initiativ til dette, for det er ikke alltid pasienten 
tør eller klarer å spørre om det han lurer på. I løpet av sykehusoppholdet er det viktig å 
gjenta informasjonen (Wergeland et al., 2010, s. 282). Rustøen hevder at en måte å 
styrke fremtidshåpet er god informasjon om sin egen situasjon. Det er viktig at 
informasjonen er tilpasset den enkeltes behov og ønsker, slik at den ikke skaper 
engstelse som kan føre til at pasienten mister håpet (Rustøen, 2001, s. 109).  
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Det viser seg at informasjonen til pasienten ofte er mangelfull. Manglende informasjon 
kan skape forvirring og utrygghet. Det en ikke vet kan ha en tendens til å gå over til 
spekulasjon og engstelse (Eide & Eide, 2007, s. 182).  Ved god informasjon har 
pasienten en kognitiv kontroll og det gir pasienten trygghet og hjelper til at pasienten 
kan forutse det som vil skje (Eide & Eide, 2007, s. 182). Den slagrammede er avhengig 
av helsepersonell. Det helsepersonellet gjør, det de sier og ikke sier, informasjonen de 
gir og hva slags holdninger de har, er avgjørende for hvordan den slagrammede ser på 
seg selv og situasjonen sin, hvordan han skaper mening, motivasjon og forventninger 
(Shapiro, gjengitt av Kouwenhoven & Kirkevold, 2013, s. 341).  
 
I studien til Gurr kommer det frem at det er viktig å tilby slagpasienter emosjonell 
støtte. På sykehus, spesielt i den akutte fasen etter hjerneslaget, blir det ofte fokusert 
mest på fysisk trening, og ofte blir den emosjonelle reaksjonen oversett (Gurr, 2009). 
Nichols (gjengitt av Gurr, 2009, s. 565) hevder at den følelsesmessige omsorgen kan 
forbedre både rehabiliteringsprosessen og gjenopprettingsprosessen.   
 
God kommunikasjon kan hjelpe pasienten til å bedre mestre krise og sykdom i tillegg til 
å bearbeide reaksjoner (Ong mfl. og Holen & Weisæth, gjengitt av Eide & Eide, 2007, 
s. 166) Det er viktig at sykepleieren gir pasienten psykososial støtte ved å formidle 
støtte, informasjon, omsorg og trøst samtidig som å lytte til pasienten. Ved at pasienten 
får delt sine følelser, reaksjoner og tanker, starter bearbeidingsprosessen og det 
emosjonelle trykket letter (Eide & Eide, 2007, s. 183). I studien til Kouwenhoven og 
Kirkevold kommer det frem at det er viktig at sykepleieren har en støttende og trøstende 
funksjon i tillegg til en integrerende og bevarende funksjon, i forhold til den 
slagrammedes prosess med å forstå og fortolke sin situasjon (Kouwenhoven & 
Kirkevold, 2013).  
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3.3.1.1 Det motiverende intervju 
I følge Thompson er depresjon vanlig etter hjerneslag, og hvis depresjonen oppstår 
tidlig kan det hemme rehabiliteringen. Deprimerte pasienter mangler ofte motivasjon til 
å delta i rehabilitering, fritidsaktiviteter og sosiale sammenhenger. Dersom psykologisk 
behandling kommer tidlig på banen, er det da større sannsynlighet for å forebygge og 
behandle depresjon (Thompson, 2012).  
 
Det motiverende intervju er en samtalemetode som er pasientsentrert. I følge 
forskningen til Thompson er motiverende intervju laget for å engasjere pasienter til en 
forandring. Det motiverende intervju har vist god effekt for pasienter med hjerneslag 
(Thompson, 2012). Sykepleierens oppgave er å lytte, og å forsøke å forstå pasientens 
perspektiv. Det er viktig at pasienten selv tenker over vurderingene sine, finner sine 
egne svar og selv tar en beslutning (Ivarsson Holm & Prescott, 2008, s. 104). Samtalens 
oppbygging tar gradvis for seg hvordan pasienten lettere kan komme seg videre, 
samtidig som pasientens autonomi blir vektlagt (Barth & Näsholm, 2007, s. 13).  
 
3.3.2 Fysisk aktivitet 
Trening av slagpasienter bør settes i gang første dag. Fra starten er mye repetisjon 
viktig, og som sykepleier er det viktig å guide og instruere pasienten slik at han lærer 
ved egenaktivitet (Wergeland et al., 2010, s. 274). Erfaringer fra slagenheter tyder på at 
det å begynne gangtrening tidlig, ofte fører til gode resultater. Som sykepleier er det 
viktig å passe på at pasienten oppnår nok treningsmengde (Wergeland et al., 2010, s. 
278).  
 
Mange sliter med gjenværende symptomer eller konsekvenser etter hjerneslag, som for 
eksempel hemiparese. På grunn av redusert kondisjon og styrke er risikoen for å bli 
nedstemt og få lavere livskvalitet større. Det er viktig å tilrettelegge treningen og 
treningsintensiteten for hver enkelt pasient (Grimsby et al., 2008, s. 575 & 576). I 
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studien til Kouwenhoven og Kirkevold kom det frem at mange av de deprimerte 
deltakerne i studien følte seg fanget i sin egen kropp og følte seg tvunget til å leve på en 
spesiell måte. Mange opplevde flere begrensinger pga. den fysiske kroppen, som igjen 
førte til blant annet isolasjon og kjedsomhet (Kouwenhoven & Kirkevold, 2013).  
 
Det er nær sammenheng mellom god psykisk helse og fysisk aktivitet (Wiles mfl., og 
Saxena mfl., gjengitt av Skaug, 2011, s. 272). I aktivitetshåndboken (gjengitt av Skaug, 
2011, s. 272) står det at man både forebygger og reduserer depresjon, i tillegg reduserer 
faren for tilbakefall av depresjon, ved å være fysisk aktiv. Pasienten kan ha en psykisk 
gunstig effekt ved mobilisering (Wergeland et al., 2010, s. 274).  
 
3.3.3 Fremme håp 
Det å kunne oppleve håp i en vanskelig situasjon kan gjøre mennesker i stand til å 
mestre tap, nederlag, vonde og vanskelige situasjoner, lidelse, ensomhet og kjedsomhet 
(Kristoffersen, Breievne, & Nortvedt, 2011, s. 265). Dette vil bli mer utdypet ut fra 
Travelbees synspunkt under punkt 3.5.2. I forskningen til Tutton et al. (Tutton, Seers, 
Langstaff, & Westwood, 2011) kommer det frem at håp er et attraktivt konsept i 
rehabiliteringen, som har positive assosiasjoner og det er fremtidsorientert. Tidlig 
rehabilitering etter hjerneslag er viktig og viktigheten av emosjonell støtte har blitt 
fremhevet, spesielt siden det kan oppstå depresjon. Forskning innenfor slagbehandling 
tyder på at håp har nytte for pasienter i akuttfasen på sykehuset (Tutton et al., 2011).  
Forskningen viser at lidelse og tap er relatert til slagopplevelsen og det er viktig at 
pasientene har mulighet til å uttrykke følelsene sine rundt håp og fortvilelse for å få et 
framtidshåp (Tutton et al., 2011). 
 
Som sykepleier er det viktig å ha kunnskaper om håp for å kunne hjelpe pasienten. 
Sykepleieren er ofte mye rundt pasienten, og dermed får væremåten til sykepleieren stor 
betydning for pasientens opplevelse av håp. Virker sykepleieren lite empatisk og 
uinteressert kan det for pasienten virke som om situasjonen er håpløs og kan føre til at 
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pasienten tenker at det ikke er verdt å kjempe videre. Det er viktig som sykepleier å vise 
medfølelse og være engasjert i tillegg til å oppmuntre pasienten til å bruke egne 
ressurser. Dette kan aktivere håpet for pasienten (Rustøen, 2001, s. 100 & 101).  
 
3.4 Presentasjon av forskningsartiklene  
3.4.1 Å leve med depresjon etter hjerneslag (Artikkel 1) 
Av: Kouwenhoven og Kirkevold 
Hensikten med studien var å få fram hvordan forløpet for depresjon er etter hjerneslag. 
Studien tar utgangspunkt i tidsrommet fra akuttfasen til 18 måneder etter hjerneslaget. 
For å finne resultater har studien tatt utgangspunkt i tre spørsmål: hva karakteriserer 
depresjon etter hjerneslag? Hvordan er det å leve med depresjon etter hjerneslaget? 
Hvordan endrer depresjon seg over tid? Studien er basert på et dybdeintervju av ni 
deprimerte slagrammede og den har et longitudinelt deskriptivt design. Resultatene 
viser at det er vanskelig å skille konsekvensene etter hjerneslaget med depressive 
symptomer. Sorgreaksjon kan av og til være årsaken til depressive symptomer 
(Kouwenhoven & Kirkevold, 2013).  
 
3.4.2 Emotional support for stroke survivors: Share your story group (Artikkel 
2) 
Av: Birgit Gurr 
Hensikten med studien var å se hvordan pasienten reagerer etter å ha vært med i 
samtalegruppe. I gruppen ble deltakerne oppfordret til å dele følelser og tanker om 
hvordan hjerneslaget har påvirket dem, framtidsutsiktene og rehabiliteringsprosessen. 
Målet med gruppen var å hjelpe pasientene i forhold til emosjonelle utfordringer etter 
hjerneslaget. Den emosjonelle funksjonen til deltakerne ble målt ved bruk av ”Hospital 
Anxiety and Depression scale” (HADS). Deltakernes bidrag i gruppene ble spilt inn og 
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de ble tilslutt spurt om å rangere på en skala fra 0-10 hvor nyttig gruppen var. 
Resultatene som kom frem var at gruppen ikke hadde så mye innvirkning på humøret til 
deltakerne, men likevel rapporterte de fleste at gruppen var nyttig for dem (Gurr, 2009).  
 
3.4.3 Staff and patient views of the concept of hope on a stroke unit: A qualitative 
study (Artikkel 3) 
Av: Elisabeth Tutton, Kate Seers, Deborah Langstaff og Martin Westwood 
Studien går ut på å finne ut mer om erfaringer knyttet til håp for pasienter og ansatte i en 
britisk slagenhet. Håp er blitt identifisert som et nyttig begrep for å utforske hvordan 
mennesker finner mening etter sykdom, og det er blitt bevist at det å avdekke 
opplevelsen av håp i en akutt slagbehandling kan brukes for å lette rehabiliteringen. 
Studien er kvalitativ og det ble utført intervju av ti pasienter og ti tverrfaglig ansatte i 
tillegg til 21 timer med deltakende observasjon inkludert uformell diskusjon med 
ansatte og pasienter. Resultatene viste at pasientene slet med å opprettholde følelsen av 
håp. Håp ble uttrykt som et sterkt ønske om å gjenopprette, gå tilbake til normalen og 
tid til å reflektere over livet så langt (Tutton et at., 2011).  
 
3.4.4 Interventions for preventing depression after stroke (Artikkel 4) 
Av: Maree L. Hackett, Craig S. Anderson, Allan House og Christina Halteh  
Studien er hentet fra Cochrane Library der det blir gjennomført ”systematic reviews”. 
Det ble brukt flere databaser for å finne relevant litteratur. Studien ble begrenset til alle 
randomiserte kontrollerte studier hos pasienter med hjerneslag. Det ble foretatt en 
systematisk gjennomgang av alle studier med farmasøytiske midler og psykologisk 
behandling i forhold til forebygging av depresjon forbundet med hjerneslag. To av 
forfatterne hentet ut data og vurderte kvaliteten på studiene for å plukke ut det mest 
relevante. Målet med studien var å avgjøre om farmasøytiske eller psykologiske 
intervensjoner kan forebygge depresjon og forberede fysiske og psykologiske utfall hos 
pasienter med hjerneslag. En gjennomgang av 14 studier som involverte 1515 deltakere 
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fant ingen bevis på at antidepressiva kan forebygge depresjon, mens to studier viste at 
psykologisk behandling kan forbedre pasientens humør og forebygge depresjon 
(Hackett, Anderson, House, & Halteh, 2008).  
 
3.4.5 Motivational interviewing improves patient´s mood and reduces mortality 
12 months poststroke (Artikkel 5) 
Av: David R. Thompson 
Studien er en åpen, randomisert kontrollert studie som ble utført på en slagenhet på et 
sykehus. 411 pasienter var med i undersøkelsen og fikk vanlig slagbehandling. Av disse 
fikk 204 pasienter opp til 4 individuelle økter fra 30-60 min med motiverende intervju. 
Forfatterne konkluderer med at motiverende intervju bedrer humøret og reduserer 
dødeligheten 12 måneder etter hjerneslaget. Forfatteren påpeker videre på at bedre 
humør kan øke overlevelsen etter hjerneslaget (Thompson, 2012).  
 
3.5 Joyce Travelbees sykepleieteori 
Joyce Travelbee ble født i New Orleans i 1926 og har jobbet som psykiatrisk sykepleier 
(Kristoffersen, 2011b, s. 213) I følge Travelbee sin sykepleieteori gir sykepleieren, på 
en mellommenneskelig måte, pasienten hjelp til å mestre, forebygge eller finne en 
mening ved sykdom. Hun er opptatt av at sykepleieren skal etablere et godt forhold til 
pasienten. Det å kunne hjelpe pasienten til å akseptere sårbarheten sin som menneske og 
hjelpe ham til å bevare håpet, ser Travelbee på som viktig (Kristoffersen, 2011b, s. 
214).  
 
Travelbee definerer sykepleie slik: ”Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der 
den profesjonelle sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie eller et samfunn 
med å forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendig å 
finne mening i disse erfaringene” (Travelbee, 1999, s. 29).  
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3.5.1 Menneske-til-menneske forholdet 
Travelbee understreker at det er viktig å oppnå et menneske-til-menneske forhold for at 
sykepleierens mål og hensikt kan oppnås. For å oppnå dette forholdet, mener Travelbee 
at man må legge bort rollene ”sykepleier” og ”pasient” og bevege seg inn i et nytt stadie 
der en ser hverandre. For å innlede dette forholdet, må en i følge Travelbee, gjennom en 
interaksjonsprosess (Kristoffersen, 2011b, s. 219):  
- Det innledende møtet: førsteinntrykket dannes og utfordringen for sykepleieren 
er å se pasienten som person og ikke bare som en pasient.  ”Dersom 
sykepleieren mangler evnen til å se mennesket i pasienten, vil omsorgen bli 
upersonlig, overfladisk og mekanisk” (Kristoffersen, 2011b, s. 220).  
- Fremveksten av identiteter: her dannes etter hvert et kontaktforhold. Nå 
oppfatter sykepleieren pasienten forskjellig fra de andre pasientene og kan sette 
seg inn i pasientens situasjon. I tillegg ser også pasienten at sykepleieren skiller 
seg ut fra andre sykepleiere (Kristoffersen, 2011b, s. 220).  
- Empati: I følge Travelbee er empati ”evnen til å trenge inn i eller ta del i og 
forstå den psykiske tilstanden som en annen person er i der og da” 
(Kristoffersen, 2011b, s. 220). Når det oppstår empati blir et bånd av kontakt 
knyttet. Travelbee mener at empati ikke er noe som oppstår tilfeldig. Det bygger 
på visse likheter i partenes erfaringsgrunnlag, og er derfor i en viss grad 
avhengig av likheter i erfaringsbakgrunnen. Travelbee hevder at det er 
urealistisk at en sykepleier skal kunne ha empati for alle typer mennesker. Det 
en forutsetning for empati at en også må ha et ønske om å kunne forstå 
pasienten. Evnen til empati utvikles hele tiden gjennom nye erfaringer 
(Kristoffersen, 2011b, s. 220).   
- Sympati: er et resultat av den empatiske prosessen og er knyttet til ønsket om å 
hjelpe pasienten. Ved å vise sympati som sykepleier til en pasient viser man at 
man er engasjert i pasienten og bryr seg om hvordan han har det. Dette kommer 
til uttrykk for pasienten, enten verbalt eller nonverbalt gjennom sykepleierens 
væremåte og holdning (Kristoffersen, 2011b, s. 221).  
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- Etablering av gjensidig forståelse og kontakt: Dette utvikles når sykepleieren 
har vist et ønske om å hjelpe pasienten. I tillegg er det viktig at sykepleieren, for 
å oppnå denne kontakten, har de kunnskaper og ferdigheter som skal til for å 
kunne hjelpe i tillegg til å ha ønske om å hjelpe denne pasienten (Kristoffersen, 
2011b, s. 221).  
 
I følge Travelbee er kommunikasjon viktig for å oppnå menneske-til-menneske 
forholdet. En kommuniserer ikke bare med ord, men også tonefall, berøring og mimikk. 
”Kommunikasjon mellom sykepleier og pasient står helt sentralt når det gjelder å sikre 
at de tiltakene sykepleieren iverksetter, er i samsvar med pasientens behov” 
(Kristoffersen, 2011b, s. 222).  
 
3.5.2 Håp  
Håp kan gi pasienter muligheten til å mestre situasjoner som er vonde og vanskelige. 
Håp er karakterisert som et ønske om å oppfylle eller nå fram til et mål, kombinert med 
at ønsket eller målet kan oppnås. Det kan bli mer meningsfylt, gi større glede eller bli 
mer behagelig. Den som ikke har håp, ser ingen utsikter til forbedringer eller 
forandringer i livet og finner heller ikke noen løsninger på problemene (Travelbee, 
1999, s. 117 & 118). Håp karakteriseres ved at det er sterkt relatert til avhengighet av 
andre, det er fremtidsorientert, relatert til valg og ønsker, det har en nær sammenheng 
med tillit og utholdenhet og det er relatert til mot (Travelbee, 1999, s. 118- 120).  
 
I følge Travelbee er sykepleierens rolle å hjelpe pasienten å holde fast ved håpet for å 
unngå håpløshet og hjelpe de som opplever håpløshet å gjenvinne håpet. For å kunne 
oppnå dette, er det viktig som sykepleier å være villig til å hjelpe og å gjøre seg 
tilgjengelig for pasienten. Det er viktig å gi god omsorg til pasienten og vise medfølelse, 
samtidig som en må være observant for tegn til fysiske og psykiske plager (Travelbee, 
1999, s. 123). ”Det er den profesjonelle sykepleierens rolle å gi den hjelp det er behov 
for, uten å måtte bli bedt om det” (Travelbee, 1999, s. 124). Det er viktig som sykepleier 
22 
å være oppmerksom og følge med på og spørre hva pasienten trenger, for å ikke frata 
han håpet. I samtaler med pasienten er det viktig å være oppmerksom på utsagn som 
kan fortelle noe om hvordan pasienten oppfatter sykdommen sin og hvilke tanker han 
har i forhold til dette. Det kan være viktig å la pasienten ta egne beslutninger angående 
sin helse, så langt det er mulig. I tillegg er det viktig for sykepleieren å skape tillit til 
pasienten for å kunne legge til rette for at han skal kunne oppleve håp (Travelbee, 1999, 
s. 124).  
 
3.6 Aron Antonovsky 
Antonovsky er en israelsk professor i medisinsk sosiologi. I stedet for å legge vekt på 
sykdom, så legger Antonovsky vekt på helsen (Kristoffersen, 2011a, s. 50).  Han 
fokuserer på hva som fremmer helsen. Som sykepleier kan en ut fra Antonovskys 
salutogene perspektiv fokusere på de ”selvhelbredende” kreftene til pasienten 
(Kristoffersen, 2011a, s. 51).  
 
Antonovsky hevder videre at det som gjør mennesket i stand til å takle vanskelige 
livssituasjoner er en sterk opplevelse av sammenheng i tilværelsen (gjengitt av 
Kristoffersen, 2011a, s. 51). ”Personer med sterk opplevelse av sammenheng har evne 
til i større grad å identifisere en problematisk situasjon på en korrekt måte, å se den som 
en utfordring og å velge mestringsstrategier som er hensiktsmessige” (Kristoffersen, 
2011a, s. 52).  
 
Som sykepleier kan en hjelpe pasienten til å oppleve en større grad av sammenheng ved 
å gjøre situasjonen for pasienten forståelig ved å svare på pasientens spørsmål og være 
tilgjengelig. Slik får pasienten en oversikt over situasjonen og kan dermed oppleve en 
følelse av trygghet. Det er viktig at pasienten kan være med å påvirke sin egen situasjon 
(Kristoffersen, 2011a, s. 53).   
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3.7 Etiske betraktninger og lovverk  
Etikk og juss har noe til felles: De er begge med på å hjelpe sykepleieren til å avgjøre 
hva som er rett og galt i en situasjon der det blir utøvd sykepleie. Yrkesetikk skal kunne 
rettlede den enkelte i vanskelige dilemmaer og den består av normer og uskrevne regler, 
mens juss er regler som regulerer plikter, organisering og rettigheter i helsetjenesten 
(Lunde, 2012, s. 166). En viktig forskjell mellom etikk og juss er at etikk fokuserer på 
hva som er det beste for pasienten, mens juss synliggjør minstekrav (Lunde, 2012, s. 
186). 
 
3.7.1 Autonomi  
Autonomi er en av de fire prinsippers etikk (Brinchmann, 2012, s. 85). Autonomi er 
retten til å velge selv og bli informert. Pasienten har rett på informasjon om 
helsetilstanden sin (Brinchmann, 2012, s. 89). Forutsetningen for at pasienten skal 
kunne ta selvstendige valg er at han er godt informert på forhånd og ikke er påvirket av 
ytre press. Gjennom samtale med pasienten kan sykepleieren avgjøre om pasienten er i 
stand til å velge selv. Blant annet depresjon kan påvirke evnen til å ta autonome 
beslutninger (Brinchmann, 2012, s. 90). I sårbare pasientsituasjoner stilles det høyere 
krav til helsepersonell og det er da viktig å ivareta pasientens autonomi med å avveie 
nøye hvilken informasjon som skal gis og hvordan informasjonen skal bli gitt 
(Brinchmann, 2012, s. 90).  
 
3.7.2 Yrkesetiske retningslinjer 
Relevante punkt i forhold til oppgaven fra yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere 
(Norsk sykepleieforbund, 2011):  
Sykepleieren har som ansvar å forebygge og fremme helse (2.1), i tillegg til å hjelpe 
pasienten til mestring, livsmot og håp (2.2). Sykepleieren skal utøve helhetlig omsorg 
tilpasset hver enkelt pasients behov (2.3) og bidra til at pasienten kan ta selvstendige 
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avgjørelser ved å gi nok informasjon og forsikre seg om at pasienten har forstått 
informasjonen (2.4).   
 
3.7.3 Lovverk 
Her er det presentert relevant lovverk i forhold til oppgaven min:  
Helsepersonelloven (1999) bidrar både til kvalitet i helse og omsorgstjenesten og er en 
sikkerhet for pasientene (§ 1). Helsepersonell skal utføre sitt arbeid forsvarlig og 
omsorgsfullt (§ 4) og gi grundig informasjon til pasienten (§ 10) (Helsepersonelloven, 
1999).  
 
Pasient- og brukerrettighetsloven (1999) bidrar til at befolkningen har rett på lik tilgang 
på tjenester i god kvalitet, fremme tillitsforholdet mellom pasient og helsepersonell, 
ivareta respekten for hver enkelt pasient og fremme sosial trygghet hos pasientene (§ 
1.1). Under gjennomføring i helse- og omsorgstjenester har pasientene selv rett til å 
være med på å medvirke (§ 3.1) og har rett på nødvendig informasjon, men pasienten 
kan også nekte å ta imot informasjon (§ 3.2). Videre står det at informasjonen skal være 
tilpasset de forutsetningene pasienten har (§ 3.5) (Pasient- og brukerrettighetsloven, 
1999).  
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4.0 DRØFTING 
I det følgende blir problemstillingen min drøftet opp mot teori, forskning, etikk og 
lovverk.  
4.1 Betydningen av kunnskap og kompetanse hos sykepleieren 
Mellom 15000 og 16000 bli rammet av hjerneslag i Norge hvert år, og disse tallene 
forsetter å øke. Rundt 30 % får depresjon etter å ha blitt rammet av hjerneslag i løpet av 
de 5 første årene (Hacket med kolleger, gjengitt av Kouwenhoven & Kirkevold, 2013, s. 
335). Under punkt 2.1 i yrkesetiske retningslinjer står det at sykepleieren har ansvar for 
å forebygge og fremme helse, i tillegg til å hjelpe pasienten til mestring, livsmot og håp 
(Norsk sykepleieforbund, 2011). Dette understøttes av Travelbee sin sykepleieteori der 
hun blant annet trekker frem at sykepleieren skal hjelpe individet med å forebygge eller 
mestre erfaringer med sykdom og lidelse (Travelbee, 1999, s. 29). Likevel viser studien 
til Kouwenhoven og Kirkevold at sykepleierne ikke er gode nok til å observere 
slagpasienter i forhold til depresjon og at dette ofte er oversett i praksis (Kouwenhoven 
& Kirkevold, 2013). Videre kommer det frem i forskningen til Hackett et al. at 
depresjon er en vanlig konsekvens etter hjerneslag som ofte ikke blir oppdaget eller 
tilstrekkelig behandlet (Hackett et al., 2008). Dette kan jeg bekrefte fra egen erfaring i 
praksis der jeg opplevde at hovedfokuset var på pasientenes fysiske behov, mens 
pasientenes psykososiale behov ble satt til side. Alt i alt kan dette bety at det er for lite 
fokus på pasientenes psykososiale behov på slagavdelingene.  
 
Dersom sykepleieren skal kunne bidra til å forebygge depresjon hos slagpasienten er det 
viktig å ha kunnskap om dette. Som det står litt mer utdypet under punkt 3.2 i 
teoridelen, kan depresjon vise seg på mange ulike måter (Håkonsen, 2009, s. 322). 
Kartlegging av depresjon er viktig for å kunne avdekke og diagnostisere symptomer på 
depresjon. Grunnen til at det er viktig å oppdage depressive symptomer tidlig, er for å 
kunne forebygge videre utvikling av depresjonen. Depresjon kan føre til et dårlig 
sluttresultat i rehabiliteringen i tillegg til at det sannsynligvis kan føre til økt dødelighet 
(Thommessen, 2003, s. 103). Det at kartlegging av depresjon er viktig understøttes både 
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av nasjonale retningslinjer og forskningslitteraturen (Kouwenhoven & Kirkevold, 
2013). Det er, som nevnt i punkt 3.2.2, flere tester sykepleieren kan bruke for å 
kartlegge depresjon hos pasientene (Thommessen, 2003, s. 103). På den ene siden er 
slike tester bra å bruke for sykepleieren for å kunne oppdage symptomer på depresjon 
hos pasienten tidlig, og dermed kunne forebygge videre utvikling av depresjonen. På 
den andre siden er ikke testene spesielt utviklet for slagpasienter. Ofte kan 
slagpasientene ha en del symptomer som kommer av hjerneslaget, men som til vanlig 
ville ha oppstått på grunn av en depresjon (Thommessen, 2003, s. 103). Dette 
understøttes av Kouwenhoven og Kirkevold som viser til at det kan være vanskelig å 
skille konsekvensene etter hjerneslaget med depressive symptomer. Depressive 
symptomer kan være et uttrykk for en depresjon etter hjerneslaget, men det kan også 
være en sorgreaksjon (Kouwenhoven & Kirkevold, 2013). Dette kan tyde på at en viktig 
forutsetning for å bruke disse kartleggingsverktøyene er at sykepleieren har kunnskap 
og kompetanse nok til å bruke dem. I tillegg vil det være viktig at sykepleieren ser et 
helhetlig bilde av pasienten og tar det med i vurderingen slik at ikke bare kartleggingen 
vektlegges av testen.   
 
Forekomsten av depresjon etter hjerneslag er størst i akuttfasen og oppstår depresjonen 
tidlig, er det større sjans for at den vedvarer (Kouwenhoven & Kirkevold, 2013). 
Depresjon kan blant annet føre til lengre sykehusopphold, dårligere rehabilitering, 
redusert sosialisering, økt funksjonshemming og vansker med å komme tilbake i jobb 
(Kouwenhoven & Kirkevold, 2013). Som sykepleier er det da viktig å ha kunnskap om 
dette for å kunne forebygge depresjon allerede i akuttfasen på sykehuset (Kouwenhoven 
& Kirkevold, 2013). I praksis erfarte jeg at det er sykepleieren som har mest med 
pasienten å gjøre i akuttfasen. Følgende kan bety at sykepleieren da har en god sjanse 
for å være med på å forebygge depresjon ved å fokusere på pasientens psykososiale 
behov, og ikke bare de fysiske behovene til pasienten, som jeg erfarte i praksis ble lagt 
mest vekt på. Dette understøttes av Travelbee som mener at sykepleieren skal være 
omsorgsfull, vise medfølelse og være observant for tegn til psykiske og fysiske plager 
hos pasienten (Travelbee, 1999, s. 123). Jeg erfarte i praksis at sykepleierne mye av 
tiden jobbet under tidspress og at det mulig av den grunn kanskje ikke ble så mye fokus 
på pasientenes psykososiale behov. Dette strider mot helsepersonelloven (1999, §1) som 
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skal bidra til kvalitet i helse og omsorgstjenesten og som i tillegg er en sikkerhet for 
pasientene. Videre står det i helsepersonelloven (1999, §4) at helsepersonell skal utføre 
sitt arbeid forsvarlig og omsorgsfullt. Er det da forsvarlig å ikke se helheten hos 
pasienten? Er det ikke like viktig med psykiske behov som fysiske behov? Det er mulig 
enklere for sykepleieren å fokusere på pasientens fysiske behov, siden det psykiske 
behovet til pasienten er mer tidskrevende og en må gi mer av seg selv som sykepleier. 
En kan da tenke på om det er tidspresset eller sykepleierens manglende kunnskap på 
pasientens psykiske behov som hindrer helhetlig pleie og omsorg for pasienten.  
 
I studien til Gurr kommer det frem at det er viktig som sykepleier å gi alle pasientene 
tilbud om emosjonell støtte (Gurr, 2009). Dette støttes av Travelbee som hevder at det 
er sykepleieren sin rolle å gi hjelp til pasienten der det er behov, uten at pasienten selv 
må spørre om dette (Travelbee, 1999, s. 124). Den følelsesmessige omsorgen kan 
forbedre både rehabiliteringsfasen og gjenopprettingsprosessen (Nichols, gjengitt av 
Gurr, 2009, s. 565). Likevel kommer det frem i studien til Gurr at det blir fokusert mest 
på fysisk trening i den akutte fasen på sykehuset, mens den emosjonelle reaksjonen hos 
pasienten ofte blir oversett (Gurr, 2009). Følgende kan tyde på at det er for lite 
kunnskap blant sykepleierne i forhold til pasientens emosjonelle og psykososiale behov. 
Eller kan det være at de psykiske behovene ikke er med i vanlige prosedyrer på 
avdelingen, slik som fysiske behov, som for eksempel trening, mat og medisiner? I 
følge Travelbee er det viktig i slike situasjoner som sykepleier å ha kunnskap som 
bygger på det å ta vare på pasientens psykososiale behov. Det er viktig å spørre hva 
pasienten trenger, for å ikke frata han håpet. I tillegg er det viktig å være oppmerksom 
på utsagn som kan fortelle noe om hvordan han oppfatter sykdommen og takler 
situasjonen (Travelbee, 1999, s. 124).  
 
4.2 Betydningen av informasjon og kommunikasjon 
God informasjon der sykepleieren informerer pasienten og pårørende blant annet hva 
som har skjedd og vil skje videre, ulike konsekvenser, prøver og resultater, er viktig 
etter et hjerneslag (Wergeland et al. 2010). Dette kan gi pasienten en trygghet og en 
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kognitiv kontroll og kan hjelpe til slik at han kan forutse hva som skal skje videre (Eide 
& Eide, 2007, s. 182). Dette understøttes av Rustøen som hevder at en bra måte å styrke 
fremtidshåpet på er god informasjon om sin egen situasjon (Rustøen, 2001, s. 109). Det 
at pasienten kan få en trygghet og en kognitiv kontroll ved god informasjon, kan være 
med på å forebygge depresjon. Men hva er egentlig god informasjon? Det kan variere 
fra pasient til pasient og hvilken tilstand pasienten er i. I sjokkfasen kan ofte pasienten 
benekte det som har skjedd og han vil kanskje ikke ta situasjonen inn over seg. 
Informasjonen som blir gitt fra sykepleieren til pasienten i sjokkfasen, blir ofte feiltolket 
eller bare delvis oppfattet (Eide & Eide, 2007, s. 177 & 178). Skal man derimot 
informere pasienten i reaksjonsfasen, kan situasjonen bli annerledes. Da har pasienten 
begynt å ta innover seg det som har skjedd og slipper sannheten nærmere og en kan da 
informere og undervise pasienten klart og tydelig. Det å gjenta informasjonen flere 
ganger i løpet av sykehusoppholdet er nødvendig for å vite at pasienten får med seg all 
informasjon (Wergeland et al., 2010, s. 282). I forskningen til Kouwenhoven og 
Kirkevold kommer det frem at slagrammede er avhengig av helsepersonell på grunn av 
det de gjør, informasjonen de gir, det de sier og ikke sier og holdningene de har 
(Kouwenhoven & Kirkevold, 2013). Det er viktig som sykepleier å tenke over hva en 
sier og måten en sier ting på, i tillegg til hvordan en gjør seg tilgjengelig for pasienten. 
Grunnen til dette er at det kan være med på å påvirke hvordan den slagrammede ser på 
seg selv og situasjonen sin. For eksempel kan det være tungt for en slagpasient med 
hemiparese å få informasjon om situasjonen sin. Det å etter hvert skjønne at han kanskje 
må være avhengig av andre for å utføre forskjellige handlinger, eller kanskje ikke kunne 
bruke kroppen som før, for eksempel å drive med sportsaktiviteter, kan virke vanskelig 
for en som før var aktiv og elsket å bruke kroppen sin. I slike situasjoner kan det være 
viktig som sykepleier å ikke frata håpet til pasienten, men oppmuntre han til å jobbe 
mot å kunne drive med for eksempel sportsaktiviteter igjen.  
 
I praksis opplevde jeg at legen under legevisitt ofte hadde det travelt og pasientene ikke 
fikk den informasjonen de hadde håpet på. Det er da ekstra viktig som sykepleier å være 
tilgjengelig for pasienten og komme med nødvendig og god informasjon. Det kan være 
viktig som sykepleier å ta initiativ til dette, fordi ofte tørr ikke pasienten å spørre. Dårlig 
informasjon til pasienten kan skape forvirring og usikkerhet som etter hvert kan gå over 
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i engstelse (Eide & Eide, 2007, s. 182).  Forvirring, usikkerhet og engstelse er tilstander 
som igjen kan føre til depresjon. Likevel viser det seg at informasjonen til pasienten ofte 
er mangelfull (Eide & Eide, 2007, s. 182). Dette strider mot helsepersonelloven der det 
står at helsepersonell skal gi grundig informasjon til pasienten (Helsepersonelloven, 
1999, §10). Dette understøttes av pasient- og brukerrettighetsloven der det står at 
pasienten har rett på nødvendig informasjon  (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, 
§3.2). Samtidig er det viktig som sykepleier å ta vare på pasientens autonomi og la 
pasienten velge selv om han ønsker å ta imot informasjonen. Pasienten kan nekte å ta 
imot informasjon (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, §3.2). For å bevare 
pasientens autonomi er det viktig som sykepleier å avveie nøye hvilken informasjon 
som skal gis og hvordan informasjonen skal bli gitt (Brinchmann, 2012, s. 90). Det er 
viktig at informasjonen er tilpasset den enkeltes behov og ønsker, slik at den ikke skaper 
engstelse som kan føre til at pasienten mister håpet (Rustøen, 2001, s. 109). Dette 
støttes av Pasient- og brukerrettighetsloven der det står at informasjonen som gis, skal 
være tilpasset de forutsetningene pasienten har (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, 
§3.5). For eksempel så har en pasient i sjokkfasen nok med å være i situasjonen, og 
trenger av den grunn kanskje ikke veldig grundig informasjon fra starten. Likevel er 
informasjon som nevnt viktig under hele sykdomsforløpet.  
 
God kommunikasjon mellom sykepleieren og slagpasienten er viktig for å hjelpe 
pasienten til å bearbeide reaksjonen og til å mestre krisen og sykdommen (Eide & Eide, 
2007, s. 166). Da kan en her også spørre hva som egentlig er god kommunikasjon? I 
Travelbee sin sykepleieteori kommer det frem at det er viktig at sykepleieren blant 
annet hjelper pasienten med å mestre og forebygge sykdom på en mellommenneskelig 
måte (Kristoffersen, 2011b, s. 214). I dette tilfellet skal sykepleieren hjelpe pasienten til 
å mestre å leve med konsekvensene av hjerneslaget for å kunne bidra til å forebygge 
depresjon. Travelbee hevder at for at sykepleieren skal kunne oppnå sitt mål og sin 
hensikt er det viktig at sykepleieren og pasienten oppnår et menneske-til-menneske 
forhold. For å kunne oppnå et slikt forhold er det viktig å legge bort rollene ”sykepleier” 
og “pasient” og gå gjennom en intereaksjonsprosess, som står grundigere forklart under 
punkt 3.5.1 (Kristoffersen, 2011b, s. 219). Det første møtet og førsteinntrykket mellom 
sykepleieren og pasienten kan være avgjørende i forhold til om han ønsker å åpne seg 
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for henne. For å oppnå denne kontakten hevder Travelbee at sykepleieren må ha 
kunnskaper og ferdigheter i tillegg til et ønske om å hjelpe pasienten (Kristoffersen, 
2011b, s. 221). Dette understøttes av Pasient- og brukerrettighetsloven som blant legger 
vekt på å fremme tillitsforholdet mellom pasient og helsepersonell, ivareta respekten for 
hver enkelt pasient og fremme sosial trygghet hos pasientene (Pasient- og 
brukerrettighetsloven, 1999, §1.1). Er det første møtet mellom pasienten og 
sykepleieren preget av forståelse og tillit kan det etter hvert dannes et kontaktforhold og 
empati kan utvikles. Likevel mener Travelbee at sykepleieren ikke kan utvikle empati 
for pasienten dersom de ikke har noe til felles (Kristoffersen, 2011b, s. 220). En kan da 
stille spørsmål om sykepleieren klarer å utvikle empati for alle, dersom de ikke har noe 
til felles? Samtidig hevder Travelbee at empati kan utvikles gjennom nye erfaringer 
(Kristoffersen, 2011b, s. 220). Derimot viser min erfaring fra praksis er at enkelte 
sykepleiere med lengre erfaring ofte behandler alle pasienter likt, som en ”rutine”, og at 
de dermed ikke ser hvordan hver enkelt pasient takler sin situasjon. Dette kan tyde på at 
det er viktig å se hver enkelt pasient, og sette seg inn i hans situasjon for å kunne hjelpe 
på best mulig måte, og i dette tilfellet kunne bidra til å forebygge depresjon hos 
pasienten. Erfarne sykepleiere kan likevel ha opparbeidet seg en god forståelse av 
hvordan en skal møte pasienten for å danne en god relasjon. Nyutdannede sykepleiere 
kan komme med andre innspill og har for eksempel nyere kunnskap fra 
sykepleieutdanningen å bidra med. Slik kan sykepleierne utfylle hverandre.  
 
For å oppnå et menneske-til-menneske forhold hevder Travelbee at kommunikasjon er 
viktig og det står sentralt for å sikre at sykepleierens tiltak samsvarer med pasientens 
behov. Det er viktig å tenke over hvordan en kommuniserer som sykepleier. En 
kommuniserer ikke bare verbalt, men også nonverbalt med mimikk, berøring og tonefall 
(Kristoffersen, 2011b, s. 222). Ved god kommunikasjon kan sykepleieren formidle 
støtte, informasjon, omsorg og trøst i tillegg til å lytte til pasienten for å ta vare på 
pasientens psykososiale behov. Dette understøttes av Kouwenhoven og Kirkevold som 
hevder at sykepleieren har en støttende, trøstende, bevarende og integrerende funksjon 
(Kouwenhoven & Kirkevold, 2013). Bearbeidingsprosessen starter og det emosjonelle 
trykket letter når pasienten får delt sine tanker, reaksjoner og følelser (Eide & Eide, 
2007, s. 183). Dette antyder at ved å lette det emosjonelle trykket hos pasienten kan 
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sykepleieren på denne måten være med på å bidra til å forebygge depresjon. Likevel 
opplevde jeg i praksis at sykepleierne ofte hadde alt for mye å gjøre og dermed ble 
fokuset på pasientens fysiske behov. Hvordan skal en da som sykepleier kunne ivareta 
pasientens psykososiale under tidspress? Under punkt 2.3 i yrkesetiske retningslinjer 
står det at sykepleieren skal utøve helhetlig omsorg tilpasset hver enkeltes behov (Norsk 
sykepleieforbund, 2011). Igjen kan en spørre om sykepleieren utøver helhetlig omsorg 
om bare pasientens fysiske behov blir ivaretatt?  
 
4.3 Betydningen av fysisk aktivitet 
I forskningen til Gurr kommer det frem at det ikke er uvanlig at depresjon, som er en av 
de vanligste psykiske reaksjonene etter hjerneslag, kan oppstå. Grunnen til dette er at 
rundt 50-75% av slagpasientene ender opp med kroniske eller invalide symptomer 
(Gurr, 2009). Hemiparese er en av konsekvensene som kan oppstå etter et hjerneslag 
(Jacobsen et al., 2009, s. 112). På grunn av redusert kondisjon og styrke er risikoen for å 
bli nedstemt og få lavere livskvalitet større (Grimsby et al., 2008, s. 575 & 576). I 
forskningen til Kouwenhoven og Kirkevold kommer det frem at pasienten kan føle et 
stort nederlag fordi kroppen ikke lenger fungerer som før. Mange av pasientene med 
depresjon følte seg fanget i sin egen kropp og for eksempel det å miste sertifikatet 
kunne føre til at frihetsfølelsen gikk tapt. Videre i forskningen kommer det frem at det 
var en stor sammenheng mellom det å være deprimert og ikke akseptere funksjonssvikt. 
Pasientene i undersøkelsen som var deprimerte var opptatt av å fremdeles gjøre 
aktiviteter de kunne tidligere i motsetning til de som ikke var deprimert (Kouwenhoven 
& Kirkevold, 2013). Følgende kan bety at sykepleieren kan motivere pasienten til å 
fokusere på det som er friskt, i stedet for at pasienten skal bruke energi på å fokusere på 
tapet. Dette kan understøttes av Antonovsky som fokuserer på å legge vekt på helsen og 
hva som fremmer helsen framfor sykdommen (Kristoffersen, 2011a, s. 50). Som 
sykepleier, kan en ut fra Antonovsky`s salutogenese fokusere på de ”selvhelbredende” 
kreftene til pasienten (Kristoffersen, 2011a, s. 51) som for eksempel det å ha en positiv 
innstilling og viljestyrke. På denne måten kan pasienten være med på å helbrede seg 
selv ved å bestemme seg for å se lyst på situasjonen og på den måten føle seg bedre og 
bli bedre. Samtidig er det viktig at sykepleieren lager rom for frustrasjon og fortvilelse 
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(Eide & Eide, 2007, s. 183). En balanse er viktig for å ikke dekke over tapet. Om en kun 
fokuserer på det positive, kan en da spørre seg om tapet kan komme som et tilbakefall 
senere. Det er viktig at pasienten går gjennom de forskjellige fasene for å få bearbeidet 
hendelsen og da er det lov til å være lei seg og vise følelser.  
 
Treningen av pasientene bør starte så fort som mulig etter hjerneslaget, helst den første 
dagen (Wergeland et al., 2010, s. 274). Fysioterapeuten er med på å vurdere og lage en 
plan for treningen slik at treningen tilpasses situasjonen, men det er i tillegg 
sykepleierens sitt ansvar å passe på at pasienten oppnår nok treningsmengde 
(Wergeland et al., 2010, s. 278). Her kan det være viktig at pasienten får informasjon 
om at han kan få videre oppfølging av fysioterapeut etter sykehusoppholdet, noe som 
kan motivere pasienten til trening. Som sykepleier er det viktig å instruere, veilede, 
motivere og guide pasienten slik at han lærer ved egenaktivitet, og fra starten er det 
viktig med mye repetisjon (Wergeland et al., 2010, s. 274). Erfaringer fra slagenheter 
tyder på at gangtrening som starter tidlig, ofte kan føre til gode resultater (Wergeland et 
al., 2010, s. 278). Likevel er det ikke alle pasienter som kan starte med gangtrening 
tidlig, og for disse pasientene er det viktig å finne andre alternativer. Andre alternativer 
kan for eksempel være å starte med treningen i sengen og deretter prøve å forflytte seg 
til sengekanten. Hjelpemidler kan også være en trygghet for pasienten for å få i gang 
gangtreningen. En kan også som sykepleier la pasienten bruke sine egne ressurser i 
hverdagslige aktiviteter så langt det er mulig.  
 
Som sykepleier er det viktig å motivere pasienten til trening både for å kunne trene opp 
kroppen igjen etter hjerneslaget, men ikke minst også for å kunne bidra til å forebygge 
depresjon. Det er en klar sammenheng mellom fysisk aktivitet og god psykisk helse. 
Ved å være fysisk aktiv kan en både forebygge og redusere depresjon (Wiles et al., og 
Saxena et al., gjengitt av Skaug, 2011, s. 272). Dette understøttes av Wergeland et al. 
som hevder at pasienten kan ha en psykisk gunstig effekt ved mobilisering (Wergeland 
et al., 2010, s. 274). Likevel, ut fra egen erfaring i praksis, er ikke alle pasientene 
motivert til å sette i gang med mobilisering etter hjerneslaget. I forskningen til 
Thompson kommer det frem at deprimerte pasienter ofte mangler motivasjon til blant 
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annet rehabilitering (Thompson, 2012). Dette opplevde jeg selv i praksis der jeg erfarte 
at pasienter rammet av hemiparese ofte følte seg motløse i forhold til treningen. Som 
sykepleier er det da viktig å sette i gang forebyggingstiltak tidlig for å forebygge at 
depresjon skal oppstå. Dette understøttes av Thompson som viser til at om en starter 
tidlig med psykologisk behandling er det større sannsynlighet for å forebygge en 
depresjon (Thompson, 2012). Studien til Thompson viser til at ved bruk av motiverende 
intervju ble slagpasientenes humør bedret og dødeligheten sank (Thompson, 2012). 
Følgende kan bety at sykepleieren kan bruke det motiverende intervju tidlig i akuttfasen 
på sykehuset i møtet med slagpasienter. Dette kan bidra til bedre humør hos pasientene 
som videre kan være med på å forebygge depresjon og se lysere på tilværelsen. Likevel 
er det viktig å bevare pasientens autonomi slik at pasientene selv tar beslutninger, finner 
egne svar og selv tenker over vurderingene sine (Ivarsson Holm & Prescott, 2008, s. 
104). I enkelte tilfeller kan det være viktig at sykepleieren bruker paternalisme. Ofte vet 
sykepleieren hva som er det beste for pasienten, selv om kanskje ikke pasienten føler 
det samme der og da. Det er likevel viktig at det er en balanse mellom autonomi og 
paternalisme, da for mye paternalisme kan skape et misforhold mellom pasienten og  
sykepleieren. En kan spørre seg om det motiverende intervju passer tidlig i akuttfasen 
på sykehuset. Varigheten på de forskjellige fasene etter et hjerneslag kommer an på 
situasjonen til pasienten. Noen pasienter kan starte med motiverende intervju i 
reaksjonsfasen mens andre må vente til bearbeidingsfasen og kanskje også 
nyorienteringsfasen. Som sykepleier er det viktig å observere pasienten og vurdere når 
det motiverende intervjuet kan passe inn for den enkelte pasient.  
 
4.4 Betydningen av det å kunne fremme håp 
Forskningen viser at tidlig rehabilitering etter hjerneslag er viktig og viktigheten av 
emosjonell støtte har blitt fremhevet fordi depresjon er en stor konsekvens som kan 
oppstå etter hjerneslaget. Videre viser forskningen at det å fremme håp hos pasienten i 
akuttfasen er nyttig (Tutton et al., 2011). Dette støttes av Travelbee som hevder at det å 
kunne fremme pasientens opplevelse av håp kan være en motiverende faktor og kan 
gjøre han i stand til å blant annet mestre tap, vanskelige situasjoner og lidelse 
(Kristoffersen et al., 2011, s. 265). Travelbee mener at sykepleierens rolle er å hjelpe 
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pasienten å holde fast ved håpet for å unngå håpløshet, i tillegg til å hjelpe de som 
opplever håpløshet til å gjenvinne håpet (Travelbee, 1999, s. 123). I følge studien til 
Tutton et al. kom det frem at slagpasientene slet med å oppleve en følelse av håp 
(Tutton et al., 2011). Dette kan jeg bekrefte etter egen erfaring i praksis der jeg 
opplevde at flere av pasientene som var rammet av hjerneslag opplevde det som 
vanskelig å ha et fremtidshåp. I møte med pasienter med hemiparese opplevde jeg at 
mange følte på håpløshet. Det å ikke kunne bevege seg fritt, spille fotball eller leke med 
barna sine som tidligere, var faktorer som spilte inn. Dette peker i retning av at det er 
viktig som sykepleier å fokusere på å fremme håpet til pasientene. I følge Travelbee er 
det viktig som sykepleier å være tilgjengelig for pasienten og villig til å hjelpe 
(Travelbee, 1999, s. 123). Opplever pasienten håp, kan livet gi større glede og bli mer 
meningsfullt, men opplever derimot pasienten håpløshet, ser han ingen utsikter til 
forbedringer og forandringer i livet og finner heller ingen løsning på problemene 
(Travelbee, 1999, s. 117 & 118). Men hva er egentlig håp? Alle pasienter har 
forskjellige håp og mål i livet, men etter erfaring i praksis og møtet med pasienter med 
hemiparese erfarte jeg at håp for eksempel kunne være det å kunne dra på hytten igjen, 
det å kunne gå igjen, få sertifikatet tilbake eller det å kunne klare seg på egenhånd.   
 
Egen erfaring fra praksis kan vise at medikamenter, som for eksempel antidepressiva, 
ofte kan bli brukt som et ”enklere” forebyggingstiltak for pasienter som er i risikosonen 
for å utvikle depresjon. I studien til Hackett et.al kommer det frem at det ikke er noen 
bevis på at antidepressiva kan forebygge depresjon. Derimot fant de ut at psykologisk 
behandling kan forbedre pasientens humør og forebygge depresjon (Hackett et al., 
2008). Likevel etter å ha vært i praksis på en slagavdeling har jeg erfart at det ikke er 
vanlig å starte med psykologisk behandling i akuttfasen av hjerneslag. Derfor kan det 
være viktig som sykepleier å fokusere på pasientens psykiske behov, som i dette tilfellet 
er å fremme håpet for pasienten, for å kunne forebygge depresjon. I det britiske studiet 
fra en slagavdeling kommer det frem at håp er nyttig for at pasienten skal kunne finne 
mening etter sykdommen og det har blitt bevist at opplevelsen av håp letter 
rehabiliteringen (Tutton et al., 2011). Dette støttes av Tutton et al. som hevder at håp er 
viktig i rehabiliteringen siden det har positive assosiasjoner og er fremtidsorientert 
(Tutton et al., 2011).  
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Håp blir i følge Travelbee karakterisert som å oppfylle eller nå frem til et mål, i tillegg 
til at det er relatert til avhengighet av andre, det er fremtidsorientert, relatert til valg, 
ønsker, tillit, utholdenhet og mot. Den som håper, tror at livet på en eller annen måte 
kan endre seg, dersom en oppnår det en har håpet på (Travelbee, 1999, 117-120). 
Utfordringen for pasienten og sykepleieren er dersom pasienten ikke oppnår det han 
hadde håpet på. Dersom pasienten ikke oppnår det han håpet på den første tiden på 
sykehuset, for eksempel å kunne gå som før, er det viktig at sykepleien understreker 
viktigheten av små delmål, som kan føre til et større mål lengre fremme. Som sykepleier 
kan en hjelpe pasienten til å ha klare mål og for eksempel hjelpe han til å skrive ned små 
realistiske delmål, og han kan da innse sin situasjon og finne ut hva han vil prioritere og 
sette som mål. Det en viktig faktor at pasienten selv etter hvert tar litt ansvar for å finne 
ut hva som kan fremme håpet. Det hjelper ikke bare at sykepleieren fremmer håpet til 
pasienten, han må også ville det selv. Men sykepleierne kan være gode støttespillere og 
motivatorer i den første tiden.  
 
Etter egen erfaring fra praksis varierer det ofte fra hver enkelt pasient om hvilke 
pasienter som klarer å opprettholde håpet. Enkelte pasienter var mer resiliente enn andre 
pasienter og klarte bedre å takle påkjenningene etter hjerneslaget. Likevel, som nevnt 
over, viser forskningen at mange pasienter sliter med å oppleve håp (Tutton et al., 
2011). Mange pasienter kan oppleve at livet snus på hodet. Det å plutselig kjenne på at 
en for eksempel må være avhengig av andre, ikke lengre kan arbeide og bidra til 
samfunnet og ikke lengre være selvstendig, kan føre til at en føler seg mindre verdt. Til 
tross for slike omveltninger klarer noen pasienter å samle krefter til å sette seg nye 
fremtidsorienterte mål. Antonovsky hevder at de som klarer dette opplever en sterk 
sammenheng i tilværelsen, som er mer utdypet under punkt 3.6 (Kristoffersen, 2011a, s. 
51). En kan som sykepleier hjelpe pasienten til å oppleve en større grad av sammenheng 
i tilværelsen ved å være tilgjengelig for pasienten og svare på spørsmål, som kan føre til 
trygghet. I tillegg er det viktig at pasienten kan være med på å påvirke situasjonen sin 
(Kristoffersen, 2011a, s. 53). Dette understøttes av Travelbee som hevder at det er viktig 
at pasienten tar sine egne beslutninger angående sin helse så langt det er mulig 
(Travelbee, 1999, s. 124). Dette støttes igjen av yrkesetiske retningslinjer der det blant 
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annet står i punkt 2.4 at sykepleieren skal bidra til at pasienten kan ta selvstendige 
avgjørelser ved å gi nok informasjon og forsikre seg at pasienten har forstått 
informasjonen (Norsk sykepleieforbund, 2011). Igjen er det viktig som sykepleier å 
bevare pasientens autonomi som blant annet går ut på at pasienten har rett til å bli godt 
informert for å kunne ta selvstendige avgjørelser (Brinchmann, 2012, s. 89). Dette 
understøttes av Pasient- og brukerrettighetsloven (1999) der det står at pasientene selv 
har rett til å være med å medvirke (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, §3.1). 
Samtidig er det viktig som sykepleier å avgjøre om pasienten er i stand til å ta 
selvstendige avgjørelser siden blant annet depresjon kan påvirke autonome beslutninger 
(Brinchmann, 2012, s. 90).  
 
Travelbee er opptatt av at sykepleieren skal hjelpe pasienten til å akseptere sin sårbarhet 
som menneske for å kunne bevare håpet (Kristoffersen, 2011b, s. 214). I følge Rustøen 
er det viktig som sykepleier å ha kunnskaper om håp for å kunne hjelpe pasienten 
(Rustøen, 2001, s. 100 & 101). Jeg har erfart i praksis at mange sykepleiere synes det er 
vanskelig å snakke med pasienten om for eksempel håp, og mye av grunnen til dette kan 
være mangel på kunnskap blant helsepersonellet. Derimot er det ikke bare kunnskaper 
som er viktig. Holdningen til sykepleieren kan være avgjørende for pasientens 
opplevelse av håp. Er sykepleieren uengasjert kan pasienten miste håpet og tenke at det 
ikke er noen grunn til å kjempe videre, men er sykepleieren engasjert og viser 
medfølelse i tillegg til å oppmuntre pasienten til å bruke egne ressurser, kan dette 
aktivere håpet for pasienten (Rustøen, 2001, s. 100 & 101). Samtidig som sykepleieren 
skal hjelpe pasienten til å fremme håpet, er det også viktig, i følge forskningen til Tutton 
et al., å gi pasienten rom for å uttrykke følelsene sine. Dette er viktig uansett om det 
gjelder håp eller fortvilelse for å hjelpe pasienten til å finne et framtidshåp (Tutton et al., 
2011). Følgende kan bety at den som har håp, ofte ser lysere på fremtiden og dermed 
reduserer faren for å utvikle depresjon. Derimot kan de pasientene som opplever 
håpløshet se for seg en mørk fremtid som igjen lettere kan føre til depresjon.  
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5.0 KONKLUSJON 
Hensikten med litteraturstudiet var å finne ut hvordan sykepleieren kan bidra til å 
forebygge depresjon hos pasienter med hjerneslag.  
 
Det er viktig som sykepleier å være tidlig ute med forebyggingen, for desto tidligere i 
sykdomsforløpet depresjonen oppstår, desto større er sjansen for vedvarende depresjon 
og komplikasjoner. For å kunne være med som sykepleier på å forebygge depresjon 
etter hjerneslag hos pasienter i den akutte fasen på sykehus, er det viktig å ha kunnskap 
og kompetanse innenfor dette området. Både forskning og egen erfaring fra praksis 
viser at det ofte er mangel på kunnskap om dette temaet hos sykepleierne. Som 
sykepleier kan en da oppfordre til fagdager på avdelingen der et slikt tema tas opp og 
også selv ta ansvar for sin faglige utvikling.  
 
God informasjon og kommunikasjon med pasienten, gir pasienten en trygghet som kan 
være forebyggende for depresjon. Det er viktig at sykepleieren tenker over hvordan hun 
oppfører seg ovenfor pasienten, da en både kommuniserer verbalt og nonverbalt. 
Gjentakelse av informasjonen er viktig under hele sykehusoppholdet. Ved dårlig 
informasjon kan pasienten føle forvirring og engstelse som kan gå over i depresjon. For 
å oppnå god kommunikasjon med pasienten er det viktig at sykepleieren etablerer et 
godt forhold med han. God kommunikasjon mellom sykepleier og pasient kan gjøre at 
det emosjonelle trykket letter hos pasienten og slik kan sykepleieren bidra til 
forebygging av depresjon.  
 
Forskning viser at fysisk aktivitet kan være med på å forebygge depresjon. Det er viktig 
at sykepleieren kan være med på å hjelpe pasienten til å fokusere på det som er friskt og 
motivere til trening. Det motiverende intervju kan da være et hjelpemiddel for 
sykepleieren.  
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Håp har også vist seg å være nyttig i akuttfasen av hjerneslag. Håp kan hjelpe pasienten 
til å se fremover og mestre tap. Som sykepleier er det viktig å hjelpe pasienten til å 
bevare håpet i tillegg til å hjelpe de som opplever håpløshet til å gjenvinne håpet. 
Pasienter med håp ser lysere på fremtiden og dermed reduseres faren for depresjon.  
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